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остеомиелит плоских костей среди 
гематогенных остеомиелитов составляет, 
по данным литературы, от 5,8 % до 10,2 % [2, 3]. 
остеомиелит костей таза среди них — от 3,2 % 
до 6,4 % [5]. Вместе с тем, сложность анатомиче-
ского строения, глубокое расположение большей 
части костей под мышечным массивом создают 
объективные трудности для ранней диагно-
стики и своевременного лечения, что обуслов-
ливает и развитие осложнений, и выбор метода 
лечения [1, 4]. острый гематогенный остеоми-
елит плоских костей (оГо ПК) у детей отли-
чается длительностью и тяжестью болезни, 
трудностью лечения, связанными с устойчиво-
стью микрофлоры, иммунодефицитным состо-
янием, высоким показателем инвалидизации 
и значительными экономическими затратами 
на длительную реабилитацию этих больных 
[2, 4, 5]. Сравнительная оценка ближайших 
и отдаленных результатов при оГоПК у детей 
является достаточно объективным критерием 
эффективности хирургического и консерватив-
ного лечения острого и хронического остео-
миелита у детей, что в литературе освещается 
нечасто [3, 5].
Цель исследования — анализ исходов 
лечения гематогенного остеомиелита плоских 
костей у детей в ранний и в отдаленный период.
Клинический материал представлен 132 
больными с гематогенным остеомиелитом 
плоских костей (ГоПК), что составило 9,3 % 
от общего числа переболевших острым гема-
тогенным остеомиелитом, причем отмечено 
увеличение количества пациентов с этой 
нозологией от 2,3 % до 10,5 % в последние 
годы. Мы разделили больных на две группы, 
в основную (I  группа) включены 83 ребенка 
с проспективным наблюдением за 2000-2014 гг., 
а в контрольную (II группа) — 49 детей с ретро-
спективной оценкой историй болезней за 1992–
1999 гг. Возрастной диапазон детей, заболевших 
ГоПК, — от 1 года до 14 лет. Мальчики болеют 
в 2 раза чаще девочек — 65,9 %, но в воз-
растной группе 8-11 лет по полу превалировали 
девочки — 18,7 %, но объективной причины 
этому факту мы не нашли. Дети до 3 лет соста-
вили 8,9 %. оГо ПК чаще встречается у детей 
старшего возраста (8-14 лет) — 76,8 %.
В структуре ГоПК отмечено, что наи-
более часто острое гнойное воспаление воз-
никает в костях таза — 77,9 %, среди которых 
особое место принадлежит подвздошной 
кости, как «кости-мишени» для остеомиелита. 
Мы имели 65 случаев (47,8 %) поражения под-
вздошной кости. Далее (по убывающей) остеоми-
елитический процесс локализуется в сакроиле-
альном сочленении — 18 (13,3 %), в седалищной 
кости — 17 случаев (12,3 %), в лонной кости — 
10 (7,6 %) и крестце — 3  (1,8 %). У 9 больных 
отмечалось одновременное поражение двух 
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Аннотация
Проведена оценка ближайших и отдаленных исходов лечения острого гематогенного остеоми-
елита плоских костей (ГоПК) у 132 детей. разработаны критерии оценки хороших, удовлетвори-
тельных и неудовлетворительных результатов лечения, которые легли в основу сравнительного 
анализа в основной и контрольной группах пациентов в зависимости от формы остеомиелита, 
сроков начала лечения, локализации остеомиелитического очага, вида и качества лечебных меро-
приятий. Важное место в объективной оценке регресса, стабилизации или хронизации остеоми-
елита плоских костей занимает компьютерная томография (Кт), которая выполнена у 60 (49,2 %) 
детей, и радиоизотопное исследование (рии) костей у 28 (23 %) детей.
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костей: сакроилеальное сочленение + под-
вздошная кость — 7; седалищная кость + 
лонная кость — 2. остеомиелитический 
очаг локализовался также в лопатке, ребрах, 
грудине, что составило менее ¼ всего кли-
нического материала. Доля оГо ребер зна-
чительна — 12,3 %, что равняется доле пора-
жения седалищной кости. течение ГоПК 
имеет разные формы, превалировала локальная 
форма течения ГоПК — 97 случаев (73,5 %), 
септико-пиемическая форма остеомиелита 
возникла у 35 (26,5 %) детей и наиболее часто 
при поражении подвздошной кости — 38,6 %. 
Прогрессирование гнойно-деструктивного 
процесса в обоих легких, Пон, метастази-
рование гнойного очага в другие кости ске-
лета (X  ребро и плечевая кость) привело двух 
больных к летальному исходу (1,5 %).
оперировано 73 (55,3 %) детей с ГоПК, 
выполнялось вскрытие тазовой флегмоны 
по Пирогову, остеоперфорация подвздошной 
кости, вскрытие флегмон грудной клетки, яго-
дичной области, лопаточной области, пери-
остеотомия ребра, некрэктомия грудины, 
остальные 59 детей со скудной симптома-
тикой остеомиелита пролечены консервативно. 
С хроническим остеомиелитом плоских костей 
оперировано 7 детей, им выполнялись секве-
стрнекрэктомия подвздошной кости с иссече-
нием свища (1), вскрытие флегмон ягодицы 
и вскрытие флегмон таза по Пирогову (3), 
вскрытие флегмоны в области лопатки (1), 
секвестрнекрэктомия ребра (1), грудины (1). 
Лечение ГоПК комплексное, включало анти-
бактериальную терапию (цефалоспорины II-III 
поколения, аминогликозиды), при септиче-
ском течении процесса назначали максипим, 
цефоперазон, тиенам, ванкомицин согласно 
спектру и чувствительности микрофлоры. 
Кроме антибиотикотерапии больные получали 
дезинтоксикационную, антигистаминную, 
специфическую иммунную, сосудистую, сим-
птоматическую терапию, местное лечение 
(повязки с антисептиком, физиотерапевтиче-
ские процедуры и др.).
Методы исследования в обеих группах 
включали общеклиническое обследование, 
комплекс лабораторных данных, рентгено-
графию, Кт зон интереса в динамике, а также 
при оценке катамнеза пациентов обеих групп 
такие высокотехнологичные методы, как сцин-
тиграфия костей скелета и ультразвуковая 
костная денситометрия. Для достоверной 
визуализации процесса в плоских костях мы 
применяем Кт, которая проведена 60 детям. 
оценивали состояние костного вещества, 
надкостницы, параоссальных и параартику-
лярных тканей на симметричных участках. 
использование Кт таза позволило нам уста-
новить топический диагноз, распространен-
ность и степень деструкции костей в более 
ранние сроки. наряду с Кт выполнялось ради-
оизотопное исследование (рии) костной сис-
темы с применением перфотеха, меченного 
технецием-99 м. радиофармпрепарат (рФП) 
путем гемисорбции связывается и осаждается 
на поверхности гидроксиапатита костного мат-
рикса, что ставит в зависимость его накопление 
от состояния и скорости кровотока в различных 
участках костной ткани. именно поэтому уро-
вень накопления рФП в различных участках 
скелета обусловлен величиной кровотока, 
состоянием микроциркуляции, остеобластиче-
ской активностью, степенью минерализации.
оценка результатов лечения детей с оГо 
ПК проведена на амбулаторном и госпитальном 
этапах в сроки через 1, 2, 3, 6, 12 месяцев после 
перенесенного заболевания и далее ежегодно 
по показаниям. Эффективность комплексного 
лечения больных с ГоПК зависит от многих 
факторов: формы заболевания, сроков начала 
лечения, локализации остеомиелитического 
процесса, вида и качества лечебных меропри-
ятий. Ближайшие и отдаленные результаты 















n % n % n %
Хорошие 76 93,8 38 77,6 114 87,7
Удовлетвори-
тельные 4 4,9 8 16,3 12 9,2
неудовлетвори-
тельные 1 1,3 3 6,1 4 3,1
итого: 81 100 49 100 130 100
Критерием ближайшего «хорошего» исхода 
лечения у 114 (87,7 %) пациентов являлось 
гладкое течение заболевания на фоне кон-
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сервативного лечения, послеоперационного 
периода, заживления раны и отсутствие кли-
нико-рентгенологических признаков, харак-
терных для обострения остеомиелита. К «удов-
летворительным» результатам — 12 больных 
(9,2 %) — относили те случаи, когда в послео-
перационном периоде сохранялось умеренное 
воспаление, ограничение объема движений 
в тазобедренном суставе как проявление реак-
тивного коксита (8), длительное гноетечение 
из раны (2), но благодаря комплексу лечебных 
мер удавалось ликвидировать воспаление 
и добиться заживления раны вторичным натя-
жением. К «неудовлетворительному» исходу — 
4 больных (3,1 %) — отнесли детей с ранними 
ортопедическими осложнениями — патологи-
ческим вывихом бедра (3 пациента), и у 1 боль-
ного сохранение гнойного воспаления в кости.
При изучении ближайших результатов 
лечения оГоПК в двух анализируемых 
группах «хороший» результат 93,8 % и 77,6 % 
соответственно, «удовлетворительный» — 
16,3 % во 2-й группе, что в 3 раза выше, 
чем в основной, а «неудовлетворительный» 
результат — 6,1 %, что превышает долю 1-й 
группы более чем в 4 раза. Лучшие показа-
тели в 1-й группе свидетельствуют о том, 
что применяемая нами тактика ранней 
Кт-диагностики позволяет своевременно 
уточнять диагноз, назначать комплексное кон-
сервативное или оперативное (по показаниям) 
лечение и, соответственно, улучшить исходы 
воспалительного процесса.
При оценке ближайших исходов в зависи-
мости от вида лечения больных (табл. 2) оче-
видно, что подавляющее число «хороших» 
исходов в группе детей, получавших консерва-
тивное лечение, — 98,1 %.
«Удовлетворительных» (15,5 %) и «неудов-
летворительных» (5,6 %) результатов больше 
среди прооперированных больных, что объ-
ясняется тяжестью воспалительного процесса 
в острый период и необходимостью оператив-
ного вмешательства в комплексном лечении. 
на исход заболевания влияет и локализация 
остеомиелитического очага. В наших наблюде-
ниях 4,8 % «неудовлетворительных» результатов 
отмечались у детей с остеомиелитом костей 
таза, причем лидировали подвздошная кость 
и сакроилеит, в единичных случаях наблю-
дали «неудовлетворительные» исходы при оГо 
ребра, грудины, лопатки. Своевременность 
диагностики и лечения играет значительную 
роль в качестве исходов заболевания. 
Проанализировав ближайшие результаты ГоПК 
в зависимости от сроков поступления и, соот-
ветственно, сроков начала лечения, мы полу-
чили достаточно высокий процент «хороших» 
результатов во всех группах, «удовлетвори-
тельные» и «неудовлетворительные» исходы 
отмечаются среди больных, поступивших 
в поздние сроки — после 3-х суток — 28,2 % 
Таблица 2




Оценка ближайших результатов лечения
Хор. Удовл. Неуд.








я Местная 96 90 93,7 6 6,3 0 0










до 1 суток 10 9 90 1 10 0 0
2-3 суток 40 40 100 0 0 0 0
4-6 суток 35 26 74,3 6 17,1 3 8,6








я оперативный 71 56 78,9 11 15,5 4 5,6
Консервативный 59 58 98,3 1 1,7 0 0
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и 10,8 % соответственно. Ближайшие результаты 
лечения в группах детей с местной и септико-
пиемической формой течения заболевания сви-
детельствуют о том, что септические больные 
значительно дольше и тяжелее переносят вос-
палительный процесс, среди них «удовлетвори-
тельных» результатов — 29,4 %, «неудовлетво-
рительных» — 11,8 %, что в общей сложности 
составило 41,2 %. «Хороших» результатов среди 
больных с местной формой ГоПК 93,7 %.
По данным Кт, очаги деструкции с образо-
ванием секвестров обнаруживались не ранее 
21 дня от начала заболевания. Максимальные 
изменения регистрировались через 2-3 месяца 
от начала заболевания. разница плотности 
костного мозга симметричных участков пло-
ских костей на здоровой и больной стороне 
составила 70-330 ед. HU.
рии скелета проведено 28 больным с ГоПК 
в сроки от 1 месяца до 1 года. Все они в эти 
сроки, по данным Кт, имели деструктивные 
изменения в костной ткани, при этом клиниче-
ские признаки и лабораторные данные указы-
вали на стихание воспалительного процесса. 
У 21 пациента были выявлены очаги гиперфик-
сации рФП в различные сроки от начала заболе-
вания. У всех детей отмечена неравномерность 
распределения рФП с очагами гиперфиксации 
на стороне поражения. Асимметрия накопления 
составила через 1 месяц от начала заболевания 
22 %, через 3 месяца выявлено снижение нако-
пления рФП, коэффициент дифференциального 
накопления на стороне поражения составлял 
14 %, через 6 месяцев — 5-10 %, через 1 год — 
0-5 %. Сцинтиграфия, проведенная в динамике, 
позволила оценить активность воспалительного 
процесса в зоне интереса, косвенно судить о сте-
пени внутритканевого кровотока и на основании 
этого коррегировать амбулаторное лечение.
очное изучение отдаленных результатов 
лечения оГоПК удалось у 98 детей (табл. 3).
Таблица 3








n % n %
Хорошие 56 78,9 10 37,1
Удовлетвори тельные 12 16,9 8 29,6
неудовлетвори тельные 3 4,2 9 33,3
Выявлено в 2 раза больше «хороших» исходов 
среди пациентов, лечившихся в период с 2000 
до 2014 года (78,9 % и 37,1 % соответственно), 
«удовлетворительный» результат во II группе — 
29,6 %, что также почти в 2 раза выше, чем в I 
группе. «неудовлетворительный» результат 
в контрольной группе (33,3 %) превышает долю 
основной группы (4,2 %) почти в 8 раз.
Анализируя отдаленные результаты лечения 
больных с оГо ПК в зависимости от сроков 
длительного динамического наблюдения, мы 
выявили следующее: 1) хронизация остеоми-
елита наступила у детей II группы, снижение 
показателей хронизации в последующие годы 
можно обьяснить внедрением раннего Кт 
и своевременным началом адекватного лечения 
в результате раннего диагностирования локали-
зации воспалительного очага, гнойных затеков, 
абсцедирования; 2) отдаленные «неудовлетво-
рительные» результаты (33,3 %) и нарастание 
их количества также отмечается у детей контр-
ольной группы.
В отдаленном периоде мы проанализиро-
вали исходы лечения ГоПК в зависимости 
от формы перенесенного заболевания и метода 
лечения (табл. 4).
тяжесть исхода ГоПК прямо пропорцио-
нально зависит от формы перенесенного острого 
процесса: «неудовлетворительных» результатов 
(42,8 %) среди септических больных в 11 раз 
больше, чем после перенесенного локального 
воспаления (3,9 %). «Удовлетворительных» 
результатов (33,4 %) также более чем в 2 раза 
больше среди переболевших септико-пиеми-
ческой формой оГоПК, а «хорошая» оценка 
среди перенесших местную форму оГоПК 
составляет 80,5 %, что в 4 раза превышает 
долю «хороших» исходов среди септических 
больных. Среди оперированных больных «неу-
довлетворительных» результатов больше, 
чем среди консервативно пролеченных, в 9,5 
раза, но «удовлетворительных» исходов больше 
в группе детей, получавших консервативное 
лечение — 21,7 %. «Хороших» исходов меньше 
среди оперированных — 63,5 %.
У детей основной и контрольной групп 
количество и качество отдаленных последствий 
ГоПК существенно отличаются. наиболее часто 
осложнения наблюдались во II группе детей. 
Хронизация ГоПК наступила у 8 детей (6,5 %). 
Все 8 детей имели неблагоприятный премор-
бидный фон — частые респираторные заболе-
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вания, хронические заболевания почек, хрониче-
ский энтероколит. У них длительно сохранялась 
или нарастала деструкция пораженной кости 
с секвестрированием костного фрагмента, дли-
тельно существовал гнойный свищ либо имелись 
признаки обострения процесса: жалобы на боли 
в очаге поражения, наличие отека, гиперемии, 
местной гипертермии, инфильтрации, нару-
шение функции конечности, повышение темпе-
ратуры до субфебрильных и фебрильных цифр, 
воспалительные изменения в лабораторных 
показателях. У детей с ХГоПК мы отмечали 
наступление ранних и поздних ортопедических 
осложнений, в основном у детей с поражением 
подвздошной кости или костей, образующих тазо-
бедренный сустав, а также костей сакроилеаль-
ного сочленения: подвывих головки бедренной 
кости как раннее осложнение — у 3  паци-
ентов; поздние ортопедические осложнения: 
фиброзный анкилоз в области сакроилеального 
сочленения — 1, коксартроз с лимфостазом 
мягких тканей таза, промежности, половых 
органов, нижней конечности — 1. У детей с Хо 
лопатки, ребра, грудины ортопедических ослож-
нений не выявлено. ограничение подвижности 
в тазобедренном суставе — коксартроз, кон-
трактура — 5 случаев и в 1 случае фиброзный 
анкилоз в сакроилеальном соченении выявлен 
в отдаленном периоде у детей, которые наблюда-
лись длительное время, получали неоднократно 
курсы реабилитационных мероприятий (массаж, 
ЛФК, физиопроцедуры, местное лечение, сосу-
дистую, неспецифическую иммунную терапию, 
витамины с препаратами кальция), при этом при-
знаков обострения воспалительного процесса мы 
не отмечали ни клинически, ни по данным лабо-
раторных исследований, ни по данным Кт, рии.
отдаленные исходы в виде анкилоза 
(2  ребенка), коксартроза и контрактуры (7 детей) 
лечили, госпитализировав пациентов в стаци-
онар, назначали комплекс реабилитационных 
мероприятий, ЛФК, массаж, физиолечение, 
витаминотерапию, сосудистые препараты. 
также эти дети получали санаторно-курортное 
лечение. Пациенты, у которых произошла хро-
низация процесса, при обострении остеомие-
лита получали противовоспалительное лечение 
в условиях стационара, при необходимости — 
оперативное лечение (секвестрнекрэктомию). 
Больной с лимфостазом нижних конечностей, 
половых органов, области таза, коксартрозом 
получает многократные курсы лечения с крат-
ковременным неполным положительным 
результатом. В последующем, после выписки, 
больные состоят на диспансерном учете у дет-
ского хирурга, им проводится комплекс иссле-
дования для оценки отдаленных результатов: 
ультразвуковая денситометрия, иммунологи-
ческий статус, Кт в динамике, сцинтиграфия. 
Больные продолжают получать медикамен-
тозную реабилитационную терапию.
Выводы:
1. Гематогенный остеомиелит плоских 
костей является хотя и редким заболеванием, 
но по своей особенности течения, трудности 
Таблица 4
Отдаленные исходы лечения больных с ГОПК
Критерий анализа Кол-во больных
Оценка отдаленных результатов лечения
Хорошие Удовлетвор. Неудовлетв.











Местная 77 62 80,5 12 15,6 3 3,9








я оперативный 52 33 63,5 8 15,4 11 21,1
Консервативный 46 35 76,1 10 21,7 1 2,2
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диагностики и лечения представляет не только 
теоретический, но и практический интерес.
2. У детей с ГоПК комплексная диагностика 
в острый период должна включать раннюю Кт 
костей зоны интереса, которая уточняет опре-
деление показаний к оперативному лечению 
или выбор консервативной терапии. Кт позво-
ляет с высокой степенью достоверности уста-
новить локализацию гнойно-воспалительного 
процесса в плоских костях, визуализировать 
патофизиологические этапы остеодеструкции 
и остеосклероза, оценить степень репарации 
кости.
3. использование рии плоских костей 
необходимо для оценки репаративных возмож-
ностей кости, степени васкуляризации пора-
женного сегмента в раннем и отсроченном 
периодах течения остеомиелита, для прогнози-
рования течения ГоПК наряду с другими мето-
дами (Кт, УЗ-денситометрия.
4. Эффективность комплексного лечения 
детей с ГоПК зависит от формы заболевания, 
сроков начала лечения, локализации остеомие-
литического процесса, вида и качества лечебных 
мероприятий. Эти дети требуют диспансерного 
наблюдения с целью полноценной реабилитации.
5. Ближайшие результаты лечения детей 
свидетельствуют о «хороших» исходах 
в основной группе в 93 % случаев, в контр-
ольной — в 77,6 %, «удовлетворительных» 
и «неудовлетворительных» в основной группе 
в 7 %, в контрольной — 22,4 %. такие пока-
затели позволяют нам убедительно утвер-
ждать об эффективности ранней визуали-
зации в диагностике оГоПК и соответственно 
начатого адекватного комплексного лечения. 
отслеженные отдаленные «хорошие» исходы 
ГоПК в основной группе отмечены в 79,4 % 
случаев, в контрольной — в 37,1 %. Полученные 
результаты свидетельствуют об эффективности 
проводимой реабилитации детей после перене-
сенного ГоПК при длительном динамическом 
наблюдении, адекватности восстановительного 
лечения с целью предупреждения осложнений, 
инвалидности, об оптимальной медико-соци-
альной адаптации.
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Аутовоспалительные заболевания — это 
сравнительно новая группа заболеваний: 
первый ген — ген семейной средиземномор-
ской лихорадки (FMF) — был идентифици-
рован в 1997 году. При аутовоспалительных 
заболеваниях отсутствуют аутоантитела 
или антигенспецифические T-лимфоциты, нет 
четкой связи с антигенами главного комплекса 
гистосовместимости (HLA) и полом. Это 
их основное отличие с патогенетической точки 
зрения от классических аутоиммунных заболе-
ваний, таких как системная красная волчанка, 
ревматоидный артрит и т. д. Данная патология 
иммунной системы связана с активацией и под-
держанием воспаления в системе врожденного 
иммунитета, преимущественно в моноцитах 
и макрофагах. т- и В- лимфоцитам, которые 
занимают важное место в развитии аутоим-
мунных заболеваний, выработке аутоантител, 
отводится второстепенная роль.
В группу аутовоспалительных заболеваний 
костей включены такие заболевания, как хрони-
ческий рецидивирующий остеомиелит (Chronic 
recurrent multifocal osteomyelitis / osteitis — 
CRMO), болезнь Меджида (Majeed) и херу-
визм. CRMO относят к первично-хроническим 
остеомиелитам. Это синдром неизвестной 
этиологии, характеризующийся множествен-
ными рецидивирующими очагами костной 
деструкции, из которых невозможно выде-
лить этиологический инфекционный агент. 
Причинный ген (или гены) для этого заболе-
вания не установлен.
CRMO впервые был описан швейцарским 
рентгенологом Гедионом в 1972 г. как забо-
левание, протекающее под маской острого 
гематогенного остеомиелита. CRMO явля-
ется редким заболеванием, составляет 2-5 % 
из всех остеомиелитов [1-6]. Данная патология 
встречается в основном в детском возрасте, 
с дебютом чаще в возрасте от 6 до 12 лет, 
однако описаны случаи дебюта в более раннем 
возрасте — до 3 лет [7, 8]. Девочки болеют 
в 2-5 раза чаще, чем мальчики [9, 10]. Попытки 
выделить инфекционный агент из очага вос-
паления при CRMO не дали положительного 
результата [11, 12].
Патологический процесс при CRMO 
в основном локализуется в метафизах длинных 
костей и ключицы, а также могут поражаться 
грудина, ребра, кости таза, позвоночника, 
черепа, кистей и стоп. Патоморфологическая 
картина CRMO характеризуется изменениями, 
укладывающимися в картину неспецифиче-
ского воспаления. В очагах с резко выражен-
ными явлениями воспаления определяется 
склероз мелких сосудов системы питающей 
артерии, местами с тромбозом и картиной, 
описываемой в литературе как «луковичный» 
склероз [13].
Ведущей в клинике CRMO является 
сильная, пульсирующая боль над пора-
женной костью, иногда отек мягких тканей 
над костью, непредсказуемые периоды обо-
стрения и ремиссии на несколько лет. нередко 
отмечается кожный синдром в виде вези-
куло-пустулезной сыпи (SAPHO-синдром), 
наличие или отсутствие лихорадки [3, 13]. 
Лабораторные изменения при CRMO носят 
неспецифический характер — лейкоцитоз 
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